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L a mort subite est un mode de deces frequent dans les pays occidentaux. La cause 
est le plus souvent cardiaque, avec au premier rang les cardiopathies ischemiques. 
A Paris et sa petite couronne, environ 2000 morts subites d’origine cardiaque 
presumee surviennent chaque annee. Parmi elles, environ 600 sujets atteindront 
I’hopital, et finalement 1 50 quitteront un service de cardiologie (souvent implantes 
d’un defibrillateur). Ce simple constat amene a reconsiderer la problematique sous un angle 
plus large afin de tenter de reduire une hecatombe qui au plan national concernerait 
40 000 cas par an. 
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Figure 1. Incidence 
de la mortalite 
des evenements 
coronaires en 
Suede (1991-2006) 
D'apres la ref. 2. 


L a mort subite est un des premiers modes de 
deces dans les pays occidentaux. En France, 
les donnees epidemiologiques disponibles 
dans ce domaine etaient jusqu’a present peu 
nombreuses, anciennes, et difficiles a extrapoler a partir 
de donnees internationales. C’est la raison pour laquelle 
le Centre d’Expertise Mort Subite (hopital europeen 
Georges Pompidou et Universite Paris Descartes) a mis 
en place un registre francilien, depuis le 15 Mai 2011, ou 
toutes les morts subites de Paris et sa petite couronne, 
sont identifiees en temps reel grace a la collaboration du 
Service d’ Aide Medicale Urgente (SAMU), de la Brigade 
des Sapeurs Pompiers de Paris (BSPP), et de l'lnstitut 
Medico-Legal de Paris. La mort subite represente 
une large et heterogene qu’il convient de clairement 
definir afin de pouvoir en preciser les caracteristiques 
epidemiologiques. 

Nouvelles definitions 

L’arret cardiaque est le mecanisme final de tout deces, 
quelle qu’en soit la cause. Dans la majorite des cas, 
il survient comme complication terminale d’une patho- 
logie preexistante (cancer, insuffisance respiratoire 
severe, infection grave...). A l’inverse, certains arrets 



(© AHA Circulation, Dudas et al.) 


cardiaques surviennent de fagon inopinee. Lorsqu’il 
n’existe pas de cause circonstancielle evidente (trauma- 
tisme, noyade, suicide, fausse-route. . .), on parle de mort 
subite, et la cause sous-jacente est presumee cardiaque. 
Une conference internationale d’experts a etabli deux 
definitions t 1 

- la mort subite dite certaine est un arret cardiaque 
inattendu sans cause extracardiaque evidente, avec 
effondrement brutal devant temoin, ou en l’absence de 
temoin, survenant moins d’une heure apres l’apparition 
des premiers symptomes ; 

- la mort subite dite probable est un arret cardiaque 
inattendu sans cause extracardiaque evidente, survenu 
moins de 24 heures apres le dernier contact avec le 
patient. 

Avant tout : comprendre I’epidemiologie 
de la maladie coronaire 

La premiere cause de mort subite est la survenue d’un 
trouble du rythme ventriculaire compliquant une 
cardiopathie ischemique. II apparait done particulie- 
rement important de bien apprehender l’epidemiologie 
de la maladie coronaire pour aborder au mieux la 
problematique de la mort subite. 

Les progres de la prevention cardiovasculaire et de la 
prise en charge des syndromes coronaires aigus ont 
entraine une importante baisse de l’incidence et de la 
mortalite des evenements coronariens. La preuve de 
cette tendance a ete apportee recemment par une etude 
suedoise (fig. I) 2 qui a montre sur pres de 400 000 evene- 
ments coronariens aigus, une chute de l’incidence 
globale ainsi que de la mortalite intrahospitaliere au 
cours des 15 dernieres annees. Ces resultats sont bien 
entendu extremement satisfaisants pour les patients, 
la recherche medicale et le monde cardiologique. A 
l’inverse, les resultats en termes de mortalite extrahos- 
pitaliere restent decevants. La mortalite extrahospi- 
taliere du syndrome coronaire aigu est constitute en 
majorite de morts subites. La situtation extrahospita- 
liere est done devenue le nouveau defi cardiologique, 
lequel ne peut etre releve qu’a la condition d’une colla- 
boration particulierement etroite entre les acteurs des 
differents niveaux de soins. 
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Incidence : environ 50-70 cas 
pour 100000 person nes 

De multiples etudes sur l’incidence de la mort subite ont 
ete realisees dans des pays divers (Etats-Unis, Australie, 
Irlande, Grece...)- 3,4 L’incidence rapportee est tres dis- 
cordante, de 20 a 100 cas pour 100000 personnes-annee. 
Cet important ecart resulte de plusieurs facteurs. D’une 
part, les chiffres rapportes sont issus d’etudes couvrant 
une periode de 25 ans, au cours de laquelle la definition, 
les facteurs de risque coronaire et le phenotype de la 
mort subite ont nettement evolue. D’autre part, le mode 
de recueil conditionne directement les taux d’incidence 
rapportes. Ainsi, les chiffres d’incidence varient du 
simple au triple selon la methodologie employee (diag- 
nostic retrospectif fonde sur les certificats de deces, ou 
recueil prospectif des cas utilisant des sources multi- 
ples). 5 II est couramment admis que le recueil prospectif 
des cas a l’aide de sources multiples represente le 
meilleur compromis entre l’exhaustivite du recueil 
et la specificite des cas. A l’echelle de la France, les 
donnees disponibles sont rares. 

Dans le registre francilien des morts subites, sur une 
periode de 3 ans (jusqu’au 15 mai 2014 inclus), 10997 cas 
d’arrets cardiaques ont ete pris en charge par les secours 
prehospitaliers. 6 ' 7 Parmi eux, 1 658 etaient de cause ex- 
tracardiaque evidente, et 9339 etaient des morts subites. 
Finalement, apres exclusion des patients n’ayant pas 
beneficie de tentative de reanimation par les premiers 
secours, 5827 patients repondaient a la definition d’une 
mort subite certaine ou probable. Sur une population de 
5 millions de personnes de plus de 18 ans, l’incidence de 
la mort subite peut done etre estimee entre 45 et 78 cas 
pour 100000 personnes-annee (soit 23000 a 37000 adultes 
par an dans le contexte extrahospitalier). 

Surtout des hommes d’age moyen 

La mort subite survient preferentiellement chez des 
hommes (69 % des cas dans le registre francilien d’age 
moyen de 65 ans), notamment du fait de l’incidence plus 
elevee et plus precoce de la cardiopathie ischemique 
chez l’homme, d’une susceptibilite differente a l’ische- 
mie, d’une repartition differente des cardiopathies 
structurelles et du caractere protecteur des estrogenes 
(fig. 2).™ Dans le registre du francilien, l’age moyen est 
de 65 ans, et la mort subite survient a domicile dans pres 
de 75 % des cas. Un temoin est present dans la majorite 
des cas (80 %), et ne debute un massage cardiaque 
externe avant l’arrivee des premiers secours qu’une 
fois sur deux. Le rythme cardiaque initial lors de la prise 
en charge justifie un choc (tachycardie ou fibrillation 
ventriculaire) dans environ 25 % des cas. Cette propor- 
tion est coherente avec la litterature scientifique, 14 - 15 qui 
rapporte une tendance a la diminution de la proportion 
des rythmes cardiaques justifiant initialement un choc, 
en particulier au profit des activites electriques sans 



Figure 2. PRINCIPLES DONNEES CONCERNANT LES CAS DE MORT SUBITE 
DANS LE REGISTRE FRANCILIEN. 



pouls au cours des 30 dernieres annees. Cette tendance 
est vraisemblablement multifactorielle, et resulte notam- 
ment des progres de la prise en charge de la cardiopathie 
ischemique, principale pourvoyeuse de fibrillation 
ventriculaire. 

Entre 6 et 8 % de survivants 

La survie a la sortie de l’hospitalisation au decours d’une 
mort subite est evaluee a moins de 10 %. 16 Toutefois, ce 
chiffre masque une disparity majeure, 17 - 13 comme cela 
a ete recemment demontre dans le registre national de 
la mort subite du sportif avec des survies variant de 
moins de 10 % a plus de 50 % a la sortie de l’hopital. 19 ' 21 En 
France, les donnees concernant la survie a la sortie »> 


Figure 3. DEVENIR 
DES ARRETS 
CARDIAQUES 
EXTRAHOSPI- 
TALIERS DANS 
LE REGISTRE 
FRANCILIEN 
DU CENTRE 
D'EXPERTISE 
MORT SUBITE 
(Mai 2011 -Mai 2014) 
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d’hopital en population generate sont anciennes, 22 ’ 23 rap- 
portant une survie de 2 a 5 % . De plus, ces rares etudes 
ont ete realisees avant l’avenement de progres therapeu- 
tiques recents (defibrillation prehospitaliere, hypother- 
mie, coronarographie). Les etudes plus recentes ne 
s’interessent qu’a des populations selectionnees (rythme 
exclusivement choquable, patients avec necessity d’adre- 
naline) et souffrent des biais inherents a tous les essais 
randomises. 24 ’ 25 Sur les 5 827 patients victimes d’une 
mort subite et ayant beneficie de manoeuvres de reani- 
mation inclus dans le registre francilien, 3777 (65 %) 
decedent avant l’arr ivee a l’hopital, 2 050 patients (35 % ) 
sont transports vivants a l’hopital, et 476 (8 %) sortent 
vivants de l’hopital. Ces chiffres soulignent l’importance 
de mettre en place un systeme collaboratif entre « ville » 
et « hopital » pour mieux comprendre la mort subite. 
Le cardiologue ne voit qu’une faible proportion des cas 
de morts subites (fig. 3). 26 

CONCLUSION 

La mort subite est done toujours un enjeu de sante 
publique majeur notamment du fait de son incidence, 
mais egalement du fait de son mauvais pronostic. L’eta- 
blissement d’une definition claire de ce cadre noso- 
logique est le prerequis pour assurer la specificite des 
cas, afin de faciliter la recherche medicate. Preciser 
l’epidemiologie locale permettra d’identifier au mieux 
les leviers disponibles pour ameliorer la prise en charge 
de la mort subite mais egalement mieux prevenir la 
survenue de l’evenement. © 


RESUME EPIDEMIOLOGIE DE LA MORT SUBITE : DONNEES 
DU REGISTRE FRANCILIEN 

La mort subite est un arret cardiaque inattendu sans cause extracardiaque evidente. lepide- 
minlogie de la mort subite est peu document® en France. Grace a la collaboration etroite de 
tous les acteurs pre-hospitaliers, le registre francilien du Centre d’Expertise Mort Subite (OEMS, 
hopital Europeen Georges Pompidou, Paris) cnllecte, depuis mai 2011, les donnees de toutes 
les morts subites survenant a Paris et petite couronne (population de 6,6 millions d'habitants). 
En 3 ans, (incidence des morts subites etait d'environ 50 a 70 cas pour 100000 personnes et 
par an, II s'agissait principalement d’hommes (69%), dage moyen (65 ans), a domicile dans 
75% des cas. Un temoin etait present dans 80% des cas, mais ne debutait un massage 
cardiaque qu’une fois sur deux. Le rythme initial etait une fibrillation ventriculaire dans 25% 
des cas. La survie a la sortie de I’hopital etait de 8%. 

SUMMARY EPIDEMIOLOGY OF SUDDEN CARDIAC DEATH: 
DATA FROM THE PARIS SUDDEN DEATH EXPERTISE CENTER 
REGISTRY 

Sudden cardiac death is an unexpected cardiac arrest without obvious extra-cardiac cause. 
Epidemiology of sudden cardiac death has been poorly documented in France, mainly because 
of challenging requirement in order to capture all cases in a specific area. The Parisian registry 
(Sudden Death Expertise Center, European Georges Pompidou Hospital, Paris) was inibated in 
May 2011 and analyzed data of ail sudden death in Paris and suburbs (6.6 millions inhabitants). 
Over 3 years, the annual incidence estimated to 50-70 per 100000. Those occurred mainly in 
men (69%), with a mean age of 65 year, and at home (75%). The event was witnessed in 80% 
of cases, hut bystander cardiopulmonary resuscitation was initiated in only half of cases. Initial 
cardiac rhythm was ventricular fibrillation in 25%. Survival to hospital discharge remains low (8%). 
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Mort subite du sportif : premieres donnees 
en population generale 


Le sportif qui decede est 8 fois 
sur 10 un homme de 40 a 60 ans 


L a representation mediatique de la mort subite 
du sportif est constituee des cas dramatiques 
de sportifs de haut niveau, jeunes, qui s’effon- 
drent pendant une competition. Or jusqu’a 
recemment, il n’existait pas de donnees sur la mort 
subite du sportif dans la communaute - c’est-a-dire 
incluant les sportifs occasionnels (typiquement le jogger 
du dimanche...). 1 ' 2 Toute l’information dont nous dispo- 
sions provenait des etudes effectuees chez le jeune 
sportif de haut niveau, ou certaines activites sportives 
specifiques telles que le marathon. 

Premier registre national incluant 
les sportifs occasionnels 

C’est la raison pour laquelle le Centre d’Expertise Mort 
Subite (Hopital europeen Georges-Pompidou, Paris) 
a initie un registre frangais en avril 2005, mene en 
population generale (60 departements, 35 millions 
d'habitants) chez les 10-75 ans, et poursuivi pendant 
5 annees consecutives. 3 4 II s’agissait d’une vaste etude 
collaborative visant a decrire les caracteristiques 
des sujets, les circonstances de survenue ainsi que le 
pronostic de ces formes particulieres de mort subite, 
dont la survenue chez le sportif a valeur d’exemple 
type pour etudier la mort subite. 

Nous avons collecte un total de 820 cas. Par differents 
modeles de calcul, en considerant differentes hypotheses 
sur notre taux d’exhaustivite, nous evaluons que le 
nombre de cas est compris entre 800 et 1000 par an 
en France. 

La majorite des cas concerne I’homme 
d’age moyen 

Dans plus de 80 % des cas, la mort subite du sportif 
concerne l’homme d’age moyen (40-60 ans), et les 
femmes ne represented que 5 % de l’ensemble des cas. 
Au-dela des differences de participation sportive, le 
risque de mort subite de la femme pendant le sport 
apparait extremement faible par rapport a celui de 
l’homme (jusqu’a 30 fois plus faible dans la tranche 
d’age 45-54 ans) [fig. I]- 5 - 6 


Le premier resultat important de cette etude est 
que la « mort subite du jeune athlete de competition » 
ne represente pas plus de 6 % du total des morts subites 
du sportif (fig. 2). L’incidence de la mort subite pendant 
une activite sportive chez les jeunes (< 35 ans) athletes 
de competition est estimee a 10 par million de partici- 
pants sportifs et par an. 

Le plus souvent, la cause de deces 
n’est pas identifiee 
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Le plus souvent, la cause de deces n’est pas iden- 
tifiee (75 % des cas) [fig. 3], 7 en particulier dans la »> 



Age de survenue (annees) 


Figure 1. INCIDENCES DE LA MORT SUBITE DU SPORTIF (calculees par million 
de participants sportifs) en fonction du sexe et de 6 tranches d’age entre 15 et 75 ans. 
Le taux de participation sportive a ete evalue en 2000 par I’lnstitut national du sport 
et de [education physique (INSEP) aupres d’un echantillon de 6526 personnes 
agees de 15 a 75 ans se trouvant en France metropolitaine ou dans les departements 
d’outre-mer. Ce graphique montre une difference majeure en termes d’incidence 
entre les hommes (en vert) et les femmes (en rouge), et une augmentation 
significative de I’incidence avec Page (jusqu’a 65 ans) chez I’homme contrairement 
a la femme, permettant d’estimer un risque relatif maximal homme-femme pour la 
tranche d’age des 45-54 ans, superieur a 30. Dapres la ref. 5. 
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Figure 2. REPARTITION DES MORTS SUBITES DU SPORTIF EN FONCTION DE L’AGE 
ET DU STATUT OU NON DE JEUNE ATHLETE DE COMPETITION. Les jeunes athletes 
de competition (en rouge) correspondaient a toute personne agee de 10 a 35 ans 
participant a un programme de sport organise (individuel ou d’equipe) exigeant 
des competitions regulieres et un entraTnement specifique (les individus participant 
a des competitions interscolaires n’etaient pas considers de facon systematique 
comme des jeunes athletes de competition). Ils represented 6 % du nombre total 
de cas enregistres dans cette etude, et pres de 30 % des sujets de moins de 35 ans. 
D'apres la ref. 3. 



COEUR ET SPORT : LE 10 REGLES D’OR 

1 

Signaler a son medecin toute douleur dans la poitrine ou tout essoufflement 
anormal 

2 

Signaler a son medecin toute palpitation survenant a I'effort 
ou juste apres I'effort* 

3 

Signaler a son medecin tout malaise survenant a I’effort 
ou juste apres I’effort* 

4 

Respecter toujours un echauffement et une recuperation de 10 minutes 
lors des activites sportives 

5 

Boire 3 ou 4 gorgees d’eau toutes les 30 minutes d’exercice, 
a I’entrainement comme en competition 

6 

Eviter les activites intenses par des temperatures exterieures 
< -5°C et > + 30 °C et lors des pics de pollution 

7 

Ne jamais turner 1 heure avant ni 2 heures apres une pratique sportive 

8 

Ne jamais consommer de substance dopante et eviter I’automedication 

9 

Ne pas faire de sport intense en cas de fievre ni dans les 8 jours suivant 
un episode grippal (fievre + courbatures) 

10 

Faire un bilan medical avant de reprendre une activite sportive intense 
(plus de 35 ans pour les hommes et plus de 45 ans pour les femmes) 


Tableau. D'apres les recommandations du Club des cardiologues du sport. 
www.cardiosport.com ; * quel que soit I’age, le niveau d’entrainement ou de performance 
ou les resultats d'un precedent bilan cardiologique. 


population pratiquant une activite sportive de loisir. 
Ce manque d’information est essentiellement lie au fait 
que deux tiers des sujets decedent sur place, et que 
l’autopsie n’est que tres rarement pratiquee en France 
(< 5 %). Parmi les causes identifiees, la maladie coro- 
naire reste preponderante, representant 75-80 % des 
pathologies identifiees, les cardiomyopathies familiales 
et les cardiopathies congenitales 10-15 %, et enfin les 
canalopathies et fibrillations ventriculaires idiopa- 
thiques 5-10 % . 

Disparites majeures entre 
departements en termes de survie 

Le taux de survie a la sortie de l’hopital est en moyenne 
de 16 %, nettement superieur a ce que l’on peut obser- 
ver lorsque la mort subite survient en dehors d’un 
contexte sportif (~ 7 % en France). Cette meilleure 
survie du sportif est essentiellement le reflet de ce ce 
qui se passe dans les lieux sportifs (gymnase, terrain 
de sports ...), alors que le pronostic du sportif qui fait 
un arret cardiaque en dehors de ces structures est tout 
aussi mauvais que n’importe quel arret cardiaque non 
lie au sport. 2 Nous avons mis en evidence des disparites 
departementales majeures en termes de survie a la 
sortie de l’hopital, et certains departements atteignent 
des taux de survie de pres de 50% (fig. 4). 7 

Pour analyser ces differences majeures en termes 
de survie entre departements, une analyse comparant 
les departements selon 4 groupes de survie (< 10 %, 
10-20 %, 20-40 %, > 40 %) a ete realisee. En ce qui 
concerne le premier maillon de la chaine de survie, le 
temps de reaction (et d’appel des premiers secours) 
etait homogene entre les 4 groupes de survie. Les 
3 e maillon (usage du defibrillateur par les temoins) 
et 4 e maillon (prise en charge medicalisee par le SAMU 
et prise en charge hospitaliere) etaient egalement 
comparables entre les departements. A l’inverse, le 
2 e maillon (massage cardiaque par les temoins) differait 
nettement entre les groupes de survie, avec des taux 
de pres de 90% de massage cardiaque dans les depar- 
tements avec les plus hauts taux de survie. 

Cette analyse, rendue possible par le caractere 
homogene de la population, conduit a deux enseigne- 
ments majeurs. Premierement, des taux de survie tres 
eleves sont possibles en France, suivant l’exemple des 
departements « pilotes ». Deuxiemement, l’un des 
principaux determinants de cette survie elevee est le 
taux de massage cardiaque par les temoins. 5 Ces consta- 
tations montrent que des resultats tres encourageants 
en termes de survie apres une mort subite peuvent etre 
atteints. 

Dans le cadre de l’etude des differences entre les 
4 groupes de survie, nous avons observe que la forma- 
tion de la population aux gestes qui sauvent est associee 
a la survie, tout comme le nombre de defibrillateurs 
deployes dans le departement. Toutefois, dans notre 
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serie, moins de 1 % des cas d’arrets cardiaques benefi- 
cient d’une defibrillation avant l’arrivee des secours. 
L’association entre deployment des defibrillateurs et 
survie serait done indirecte, en quelque sorte mediee 
par la formation aux gestes qui sauvent concomitam- 
ment a l’installation des defibrillateurs dans les lieux 
publics. 

Ce premier registre en population generale a per- 
mis d’initier, au sein de la communaute medicale Inter- 
nationale, un veritable elan d’interet pour le sportif 
occasionnel. Reste a mieux comprendre quel corona- 
rien d’age moyen est le plus a meme de faire un arret 
cardiaque pendant un exercice physique, et definir les 
strategies de prevention (au-dela de la visite de 
non-contre-indication pour la competition) les plus 
pertinentes. Entre-temps, nous pouvons ameliorer la 
prise en charge de l’arret cardiaque pour offrir a l’en- 
semble des departements des taux de survie de plus 
de 40 % . Certains departements en ont demontre la 
faisabilite ! 

Prevention : visite de 
non-contre-indication et information 
des participants 


Population generale 



■ Inexpliquee 

■ Maladie coronaire 

■ Cardiomyopathie hypertrophique 
Possible cardiomyopathie hypertrophique 

■ Dysplasie arythmogene ventriculaire droite 

■ Cardiopathie dilatee 

■ Myocardite 

■ Fibrillation ventriculaire primitive 
El Accident vasculaire cerebral 

Rupture d’anevrisme cerebral 

■ Stenose aortique 


Figure 3. CAUSE DES MORTS SUBITES. Le plus souvent, la cause de deces n’est pas 
identifiee notamment dans la population pratiquant une activite sportive de loisir. 

Ce manque d’information est essentiellement lie au fait que 2 tiers des sujets decedent 
sur place, et que I’autopsie n’est que tres rarement pratiquee (< 5 % dans cette etude). 
D’apres la ref. 3. 


Bien que le niveau de preuve soit limite, et que des 
considerations economiques soient necessaires, l’interet 
de l’integration de l’electrocardiogramme (ECG) dans 
le depistage des sujets a risque de mort subite lors d’une 
activite sportive chez ces patients jeunes semble cepen- 
dant avoir retenu l’attention d’une majorite de pays 
europeens. En 2005, un consensus d’experts europeens 
de cardiologie du sport a recommande la realisation 
d’un ECG entre 12 et 35 ans pour tout demandeur d’une 
licence sportive de competition, a repeter tous les 2 ans. 
En 2010, la Societe Frangaise de Cardiologie a publie 
un ensemble de recommandations concernant le bilan 
cardiovasculaire de la visite de non-contre-indication 
a la pratique du sport en competition entre 12 et 35 ans 
(fig. 5). 8 Les objectifs de cette visite sont de detecter 
precocement des pathologies cardiovasculaires chez 
le sportif qui pratique la competition, afin d’en limiter 
le risque potentiel en proposant une attitude therapeu- 
tique et/ou une surveillance, et en limitant l’exposition 
aux efforts inadaptes. 

Le contenu et la periodicite de la visite de non- 
contre-indication pour les sportifs professionnels 
(12-35 ans) sont definis par la commission medicale 
de la federation concernee, et varient done selon la 
discipline sportive. Les sportifs inscrits sur les listes 
de haut niveau doivent beneficier d’un bilan medical 
defini par l’arrete ministeriel du 11 fevrier 2004, 
comprenant : un examen clinique semestriel realise 
par un medecin diplome en medecine du sport, un ECG 
de repos standardise annuel avec compte-rendu medical, 
une echocardiographie transthoracique de repos 
standardise avec compte-rendu medical une fois »> 



■ > 40 %, n = 68 (3 departements) 

■ 20-40 %, n = 189 (10 departements) 

■ 10-20 %, n = 237 (18 departements) 
< 10 %, n = 326 (29 departements) 

□ Departements non participants 


Figure 4. ANALYSE DES TAUX DE SURVIE A LA SORTIE DE L'HOPITAL DE CHACUN 
DES 60 DEPARTEMENTS PARTICIPANTS. L’heferogeneite est majeure sur le territoire 
frangais ; 29 departements presented une survie inferieure a 10 %, alors que 
deux departements (Nord, Cote-d’Or) ont des taux superieurs a 50 %. D’apres la ref. 7. 
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FICHE D’EXAMEN MEDICAL DE N ON-CONTRE-INDICATION APPARENTE A LA PRATIQUE D’UN SPORT 

DOSSIER MEDICAL CONFIDENTIEL 


Questionnaire prealable a la visite medicale a remplir et signer par le sportif. 

Document a conserver par le medecin examinateur. 

Norn : Prenom : 

Date de naissance : Sport pratique : 

Avez-vous deja un dossier medical dans une autre structure, si oui, laquelle : 

Avez-vous eu connaissance dans votre famille des evenements suivants : 


- Accident ou maladie cardiaque ou vasculaire survenue avant I’age de 50 ans 

□ 

Oui 

□ 

Non 

- Mort subite survenue avant 50 ans (y compris mort subite du nourrisson) 

□ 

Oui 

□ 

Non 

Avez-vous deja ressenti pendant ou apres un effort les symptomes suivants : 





- Malaise ou perte de connaissance 

□ 

Oui 

□ 

Non 

- Douleur thoracique 

□ 

Oui 

□ 

Non 

- Palpitations (cceur irregulier) 

□ 

Oui 

□ 

Non 

- Fatigue ou essoufflement inhabituel 

□ 

Oui 

□ 

Non 

Avez-vous : 





- Une maladie cardiaque 

□ 

Oui 

□ 

Non 

- Une maladie des vaisseaux 

□ 

Oui 

□ 

Non 

- Ete opere du cceur ou des vaisseaux 

□ 

Oui 

□ 

Non 

- Un souffle cardiaque ou un trouble du rythme connu 

□ 

Oui 

□ 

Non 

- Une hypertension arterielle 

□ 

Oui 

□ 

Non 

- Un diabete 

□ 

Oui 

□ 

Non 

- Un cholesterol eleve 

□ 

Oui 

□ 

Non 

- Suivi un traitement regulier ces deux dernieres annees (medicaments, complements alimentaires ou autres) 

□ 

Oui 

□ 

Non 

- Eu une infection serieuse dans le mois precedent 

□ 

Oui 

□ 

Non 

Avez-vous deja eu : 





- Un electrocardiogramme 

□ 

Oui 

□ 

Non 

- Un echocardiogramme 

□ 

Oui 

□ 

Non 

- Une epreuve d’effort maximale 

□ 

Oui 

□ 

Non 

Avez-vous deja eu : 





- Des troubles de la coagulation 

□ 

Oui 

□ 

Non 


A quand remonte votre dernier bilan sanguin ? (le joindre si possible) 


Fumez-vous ? 

Si oui, combien par jour ? Depuis combien de temps ? □ Oui □ Non 

Figure 5. AUTOQUESTIONNAIRE A VISEE CARDIOVASCULAIRE de la visite de non contre indication a une pratique sportive de competition 
(Societe Frangaise de Medecine du Sport). 


Les auteurs declarent 
n'avoir aucun 
lien d’interets. 


dans la carriere sportive, une epreuve d’effort maximale 
repetee au moins tous les 4 ans au cours de la carriere 
sportive. Chez tout demandeur de licence pour la pra- 
tique d’un sport de competition, le medecin doit prati- 
quer un interrogatoire, un examen physique et un ECG 
de repos 12 derivations (a partir de 12 ans lors de la 
delivrance de la premiere licence, renouvele ensuite tous 
les 3 ans, puis tous les 5 ans a partir de 20 ans jusqu’a 
35 ans). En outre, le comite insiste sur la necessite de 
former a 1’ interpretation de l’ECG de repos les medecins 


qui ne sont pas familiers avec cette technique, et qui sont 
en charge des visites de non-contre-indication des spor- 
tifs pratiquant en competition. Par ailleurs, les experts 
indiquent clairement le contenu de l’examen physique 
cardiovasculaire recommande : recherche (position 
couchee et debout) d’un souffle cardiaque, palpation 
des arteres femorales, recherche de signes cliniques de 
syndrome de Marfan, mesure de la pression arterielle 
aux 2 bras, mesure de la frequence cardiaque de repos. 
Le 2 C volet preventif, qui vient completer cette strategie 
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de depistage, est l’education du participant sportif sur 
les bonnes regies a respecter afin de diminuer le risque 
d’accident cardiaque (ir. tableau). Ces « 10 regies d’or » 
instituees par le groupe des cardiologues du sport sont 
d’autant plus importantes que des donnees recemment 
presentees soulignent l’importance des signes annon- 
ciateurs et/ou d’une cardiopathie connue (50 %) chez 
les sportifs concernes. 9 

CONCLUSION 

La mort subite du sportif represente une entite speci- 
fique, avec des caracteristiques particulieres, et un taux 
de survie superieur a la mort subite en population 
generale. Elle touche avant tout l’homme d’age moyen, 
avec dans la moitie des cas des symptomes cardiaques 
ou une cardiopathie sous-jacente connue. L’etude des 
facteurs influenqant la survie a permis de redemontrer 
l’importance du massage cardiaque entrepris rapide- 
ment par le temoin, permettant d’obtenir des survies 
superieures a 50 % a la sortie de l’hopital. © 
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RESUME MORT SURITE 
DU SPORTIF : 

PREMIERES DONNEES EN 
POPULATION GENERALE 

Jusqu’a present, la mort subite du 
sportif a ete etudiee essentiellement au 
travers des jeunes sportifs de compe- 
tition. Le registre national frangais 
(2005-2010) a ete le premier a evaluer 
la mort subite au cours d'une activite 
sportive en population generale, esti- 


mant a environ 1 000 le nombre de cas 
survenant en France chaque annee. 
La majorite de ces morts suhites 
surviennent chez I'homme d age moyen 
(4B ans) effectuant une activite sportive 
de loisir, la femme ayant un risque 
jusqu’a 30 fois moins eleve que 
I'homme. Les proportions de survivants 
a la sortie de I'hopital different de fagon 
majeure entre les departements (de 
0 a > 50 %), et cela apparait essen- 


tiellement etre le reflet du massage 
cardiaque externe entrepris ou non par 
le temoin. La maladie coronaire reste 
la pathologie la plus frequemment 
associee a ces evenements. 

SUMMARY SPORTS- 
RELATED SUDDEN 
DEATH : LESSONS FROM 
THE FRENCH REGISTRY 

So far, sports-related sudden death 


has been mainly studied through 
young competitive athletes. The natio- 
nal sports-related sudden death French 
registry (2005-2010) is the first study 
evaluating sudden death during sports 
activities in the general population, 
estimating that approximately 1000 
cases occur each year in France. The 
vast majority occurs among middle 
age men practicing recreational acti- 
vities, with women presenting a very 


low risk (up to 30-fold lower) com- 
pared to men. Outcomes dramatically 
vary across districts with survival to 
hospital discharge from 0 to 5016. 
Those differences are mainly the result 
of major disparities between districts 
regarding cardiopulmonary resuscita- 
tion initiated by bystanders. Coronary 
artery disease remains the most fre- 
quent cardiovascular disease asso- 
ciated with such events. 


Retrouvez les meilleures ventes de I’anneesur 

larevuedupraticien.fr/livres 




Livraison dans le monde entier 



Beneficiez de 5% de reduction avec le code OUV5 



Lu et selectionne par La Revue du Pralicien 


larevuedupraticien Vol. 65 _ Septembre 201 5 


923 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 







MORT SUBITE 


Mesures de ressuscitation lors d’un arret cardiaque 

Alerte des secours, 
massage cardiaque par les 
temoins et defibrillation 


LIONEL LAMHAUT* 

alain mm** 


* Departement 

d'anesthesie- 

reanimation. 

Samu 75, 

Inserm U970, 
hopital Mecker-Enfants 
malades, AP-HP, 

Paris, France. 

** Service 
de reanimation 
medicale, universite 
Paris Descartes, 
Inserm U970, 
groupe hospitalier 
Broca-Cochin- 
Hotel-Dieu, AP-HP, 
Paris, France, 
alain.cariou 
@cch.aphp.fr 


A.Cariou declare 
etre intervenu 
ponctuellement 
pour Bard France 
et avoir ete pris en 
charge a I’occasion 
de congres par cette 
entreprise. 

L. Lamhaut declare 
etre intervenu 
ponctuellement pour 
Astra Zeneca et avoir 
ete pris en charge 
a I’occasion de 
congres par Astra 
Zeneca, Maquet, Lilly, 
Astellas et Gambro. 


Q uelle qu’en soit la cause, l’arret cardiaque est 
habituellement defini par l’interruption, en 
general brutale, de toute activite mecanique 
efflcace du cceur. En l’absence de retablis- 
sement rapide d’une activite circulatoire, des lesions 
irreversibles s’observent en quelques minutes dans les 
organes les plus sensibles a l’anoxo-ischemie (cerveau 
en particulier). Seul le retablissement precoce d’une cir- 
culation sufflsante procure une chance de survie. De plus, 
aux lesions initiales s’ajoutent, en cas de reanimation 
efflcace surtout en cas d’ischemie prolongee, des lesions 
speciflques de reperfusion qui aggravent encore les dom- 
mages initiaux. 1 Ces phenomenes contribuent a l’aggra- 
vation des lesions viscerales (notamment cerebrales) au 
cours des premieres heures et des premiers jours. 


Concept de la « chafne de survie » 


Conque a des fins essentiellement pedagogiques et 
organisationnelles, la chaine de survie identifie les 
differentes actions et acteurs susceptibles d’ameliorer 
la survie des patients en arret cardiaque. Elle est com- 
posee des 4 maillons suivants : 

- maillon 1, reconnaissance de l’arret cardiaque et alerte 
precoce des secours ; 

- maillon 2, massage cardiaque precoce delivre par les 
premiers temoins ; 

- maillon 3, deflbrillation precoce ; 

- maillon 4, reanimation specialisee precoce et reani- 
mation post-arret cardiaque. 

Au cours de la derniere decennie, son impact sur 
l’amelioration du pronostic a ete etabli au travers de larges 
etudes en population, le benefice semblant principalement 
reposer sur l’alerte et la deflbrillation precoces. 2 

Reconnaissance et alerte rapide 


La reconnaissance et l’alerte sont indispensables pour 
donner les premieres consignes a l’appelant et mobiliser 
les ressources necessaires. La reconnaissance d’un arret 
cardiaque par le temoin doit reposer sur des elements 
simples et flables, permettant a toute personne de faire 


le diagnostic en quelques instants selon les modalites 
suivantes : 

- pour le public et pour les temoins non entraines a 
la recherche du pouls, la reconnaissance de l’arret 
cardiaque repose sur l’association de la constatation 
d’une personne inconsciente et qui ne respire pas ou qui 
respire de maniere anormale (« gasps ») ; 

- pour les secouristes et les professionnels de sante 
(entraines a la recherche du pouls), la reconnaissance 
de l’arret cardiaque repose sur la constatation d’une 
personne inconsciente sans pouls central. 

Dans tous les cas, cette reconnaissance de l’arret 
cardiaque doit etre la plus rapide possible, imposant 
alors le declenchement des secours par un appel au 15 
(service d’aide medicale urgente, [SAMU]), ou au 18 
(pompiers) ou au 112 (numero d’urgence europeen), 
ainsi que le debut immediat de la reanimation cardio- 
pulmonaire de base par les personnes presentes (fig. 1). 
Lorsque cela est necessaire, les medecins regulateurs 
peuvent delivrer a l’appelant les consignes necessaires 
pour debuter des manoeuvres de reanimation cardio- 
pulmonaire de base (massage cardiaque externe) des 
lors qu’ils suspectent un arret cardiaque. 

Reanimation cardiopulmonaire de base 

La reanimation cardiopulmonaire de base precoce 
devrait etre connue du plus grand nombre et la genera- 
lisation de son apprentissage est l’affaire de tous. Des 
formations tres courtes (environ 1 heure) permettent a 
toute personne constatant un arret cardiaque de savoir 
pratiquer le massage cardiaque. 

Elle comporte une serie de mesures visant a verifier 
la liberte des voies aeriennes, a assurer une ventilation 
minimale et, surtout, a engendrer une circulation grace 
a la creation d’un debit sanguin reduit (low flow). Son 
objectif essentiel est de maintenir une perfusion et une 
oxygenation tissulaire sufflsante pour proteger les prin- 
cipaux organes d’alterations irreversibles, en attendant 
la reprise d’une activite circulatoire spontanee efflcace. 
Ces manoeuvres doivent engendrer un debit sanguin sys- 
temique minimal, notamment cerebral et coronarien. 
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Figure 1. 

ALGORITHME 
DELA REANIMATION 
CARDIOPULMONAIRE 
DE BASE 

DAE : defibrillateur 
automatique externe ; 
MCE : massage 
cardiaque externe ; 

* Possibilite de 
realiser une 
reanimation 
cardiopulmonaire 
alternant 30 
compressions 
et 2 ventilations. 


Massage cardiaque externe 

Le retablissement d’un debit circulatoire constituant 
un element incontournable de la reanimation cardio- 
pulmonaire, les compressions thoraciques sont priori- 
taires et doivent etre realisees meme en l’absence d’autre 
geste de reanimation, notamment meme en l’absence 
de ventilation. La reanimation cardiopulmonaire de 
l’adulte doit toujours commencer par le massage car- 
diaque externe manuel, auquel succede eventuellement 
une alternance de compressions et de manoeuvres de 
ventilation. Les sauveteurs formes peuvent en effet 
realiser la ventilation artificielle avec une alternance 
de 30 compressions pour 2 insufflations. Pour les sauve- 
teurs non formes, le massage cardiaque seul (sans 
ventilation) est recommande dans le cadre d’une 
reanimation assistee par telephone. 

En pratique, le but est d’obtenir une depression 
thoracique d’environ 5 cm et une frequence d’au moins 
100 compressions par minute, tout en assurant la relaxa- 
tion passive du thorax et en minimisant au maximum 
les interruptions de compression thoracique (en parti- 
culier lors des insufflations, des defibrillations et des 
relais entre sauveteurs). 

La compression-decompression active fait appel a 
l’utilisation d’une ventouse appliquee sur le thorax. Elle 
permet apres la compression de realiser une decompres- 
sion active du thorax. La phase de decompression active 
s’accompagne d’une amelioration du remplissage du 
cceur par augmentation du retour veineux, elle-meme 
responsable d’une augmentation du debit cardiaque lors 


de la compression suivante, et d’une elevation de la 
pression arterielle en Peripherie. Lorsqu’elle est couplee 
a l’emploi d’une valve d’impedance placee sur le circuit 
respiratoire, la compression-decompression augmente 
l’efficacite hemodynamique du massage cardiaque ainsi 
que la survie initiale, justifiant son utilisation par des 
equipes entrainees. 3 

Differents systemes automatises ont ete recemment 
developpes pour faciliter la poursuite du massage car- 
diaque externe sur des periodes de temps prolongees en 
automatisant sa realisation, soit a l’aide d’une bande 
constrictive, soit a l’aide d’un piston pneumatique. Ces 
systemes automatises sont utilisables dans le contexte 
d’un arret cardiaque prolonge ou lors du transport vers 
l’hopital d’une victime d’un arret cardiaque refractaire, 
ou encore dans le cadre de programmes visant a preser- 
ver une perfusion viscerale optimale avant la realisation 
de prelevements d’organes a visee therapeutique (situa- 
tion du « donneur decede apres arret cardiaque non 
controle »). 

Ventilation 

Les manoeuvres de ventilation debutent par l’ouverture 
des voies aeriennes superieures qui doit se faire par 
l’hyperextension de la tete et par surelevation du menton. 
A ce stade, seule la visualisation d’un corps etranger 
solide dans l’oropharynx impose la desobstruction des 
voies aeriennes par la methode des « doigts en crochet ». 

La ventilation est moins prioritaire que le massage 
cardiaque, en particulier lors des toutes premieres »> 
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Figure 2. ALGORITHME 
DELA DEFIBRILLATION 
DAE : defibrillateur 
automatique externe. 

RCP : reanimation 
cardiopulmonaire. 

* Possibilite de realiser 
une RCP alternant 30 
compressions et 2 ventilations. 


minutes. En effet, les etudes cliniques ont montre que 
le guidage par telephone de manoeuvres de compres- 
sions thoraciques seules a des temoins non entraines a 
la reanimation cardiopulmonaire aboutissait a un taux 
de survie comparable a un guidage plus complexe de 
manoeuvres d’alternance compression-ventilation. 4 
Ainsi, lorsque les sauveteurs ne veulent pas ou ne savent 
pas realiser le bouche-a-bouche, il est recommande 
qu’ils entreprennent le massage cardiaque externe seul. 

La ventilation artificielle peut ensuite etre realisee 


par le bouche-a-bouche, le bouche-a-nez, ou le bouche- 
a-tracheotomie le cas echeant. Pour les professionnels 
qui en sont equipes, elle est d’emblee realisee a l’aide 
d’un insufllateur manuel et d’un masque, au mieux 
relies a une source d’oxygene. 

Lorsque la ventilation est employee, les donnees 
experimentales montrent que le ratio 30/2 est le meil- 
leur compromis en matiere d’efficacite circulatoire et 
d’oxygenation. L’alternance recommandee est done de 
30 compressions pour 2 insufflations. 
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Defibrillation precoce 

Le but est de permettre la transformation des rythmes 
dits « choquables » (fibrillation ventriculaire [FV] et 
tachycardie ventriculaire [TV] sans pouls) en un rythme 
mecaniquement efficace. C’est un maillon crucial car 
c’est celui qui possede la plus grande chance de restau- 
rer l’activite circulatoire des victimes et d’ameliorer 
tres significativement leur survie. En effet, chez ces 
patients, les chances de recuperation diminuent tres 
rapidement au til des minutes ecoulees en l’attente 
de la defibrillation, et la survie est inversement propor- 
tionnelle a la duree de l’arythmie cardiaque. La defibril- 
lation doit done etre realisee le plus rapidement possible 
(fig. 2 ). Bien entendu, la reanimation cardiopulmonaire 
doit etre systematiquement debutee et poursuivie 
jusqu’a l’arrivee du defibrillateur. Les points suivants 
sont tres importants : 

- massage cardiaque et defibrillation : les interruptions 
de reanimation pour la detection du pouls, l’analyse du 
rythme ou la recharge du defibrillateur sont frequentes 
et nuisibles. Les pauses avant et apres chaque choc 
doivent etre reduites au minimum, et il est recommande 
de ne pas interrompre le massage cardiaque pendant 
que le defibrillateur manuel se charge. Idealement, la 
delivrance du choc electrique doit etre obtenue avec une 
interruption du massage de moins de 5 secondes ; 

- nombre de chocs : il est desormais recommande de 
realiser un choc electrique externe (CEE) unique suivi 
immediatement de 2 minutes de reanimation cardiopul- 
monaire, sans controle du pouls. L’utilisation d’une 
salve de 3 chocs doit cependant etre envisagee lorsque 
la FV-TV se produit devant un temoin et que le patient 
est deja connecte a un defibrillateur manuel ; 

- verification du resultat de la defibrillation : dans le 
meme esprit visant a reduire la frequence et la duree 
des interruptions du massage cardiaque, le rythme 
cardiaque et la presence d’un pouls ne doivent desor- 
mais etre verifies qu’apres ces 2 minutes de reanimation 
post-choc electrique ; 

- defibrillation automatisee externe : la defibrillation 
peut desormais etre realisee par les temoins presents 
sur les lieux a l’aide de defibrillateurs automatises ex- 
ternes (DAE) lorsqu’ils sont disponibles. 5 Ces appareils, 
desormais deployes dans de nombreux lieux publics, 
ont la capacite d’analyser la nature du rythme cardiaque 
de la victime, d’indiquer la necessite eventuelle d’une 
defibrillation et de delivrer un ou plusieurs chocs elec- 
triques. Leur utilisation en extrahospitalier par des 
non-medecins est possible et sans risque, ameliorant 
significativement la survie des patients atteints de fibril- 
lation ventriculaire. L’emploi generalise des DAE per- 
met la realisation d’une defibrillation precoce dans 
de nombreuses situations, avant meme l’arrivee des 
secours medicalises. Le benefice sur la survie des fibril- 
lations ventriculaires extrahospitalieres a ete montre 
aux Etats-Unis ou cette strategic est employee depuis de 
nombreuses annees. 6 Ces DAE peuvent aussi guider la 


reanimation cardiopulmonaire par des messages 
vocaux, notamment pour encourager la realisation des 
compressions thoraciques. Un decret datant de 2007 
autorise leur utilisation par n’importe quel citoyen 
forme ou non. 

Reanimation medicalisee 

Elle constitue le dernier maillon de la « chaine de sur- 
vie », et inclut non seulement la prise en charge initiale 
de la victime par une equipe medicale prehospitaliere 
mais egalement les soins administres lors de la phase 
hospitaliere precoce. 

Elle comporte plusieurs volets qui doivent etre rea- 
lises par un personnel forme et regulierement entraine. 
L’agencement de ces differents volets entre eux et leur 
sequence d’utilisation sont resumes dans un algorithme 
global (fig. 3). 

Ventilation 

Realisee par un personnel entraine avec une interrup- 
tion minimale du massage cardiaque externe, l’intuba- 
tion endotracheale reste la technique recommandee 
pour controler les voies aeriennes au cours de la reani- 
mation cardiopulmonaire. Elle permet d’ameliorer les 
echanges gazeux et d’assurer une protection des voies 
aeriennes. Une fois l’intubation realisee et verifiee, elle 
permet une ventilation sans interruption du massage 
cardiaque grace a l’usage d’un respirateur automatique 
dont l’emploi est recommande pour la poursuite de 
la ventilation mecanique pendant la reanimation. 
La position de la sonde d’intubation doit etre verifiee 
systematiquement, en combinant si possible plusieurs 
techniques. La mesure du C0 2 expire, couplee a l’aus- 
cultation, est la methode la plus simple dans ce contexte. 
De plus, pendant le transport, ce monitorage permet 
de verifier la stabilite endotracheale de la sonde et de 
detecter un eventuel deplacement. 

Abord vasculaire 

La mise en place d’un abord vasculaire est indispensable 
pour la poursuite de la reanimation, notamment pour 
l’administration des medicaments injectables (catechola- 
mines et anti-arythmiques, en particulier). La voie privi- 
legiee reste la voie veineuse peripherique situee dans 
le territoire cave superieur, sauf si une voie veineuse 
centrale est deja en place. Si l’abord veineux peripherique 
est retarde ou ne peut etre obtenu, l’abord intra-osseux 
doit etre envisage et necessite chez l’adulte un dispositif 
approprie. 7 La voie intratracheale est abandonnee. 

Medicaments 

Les traitements medicamenteux utiles au cours de la 
reanimation sont peu nombreux, et les deux categories 
majeures sont les vasopresseurs et les anti-arythmiques : 
- l’emploi des vasopresseurs dans le traitement de l’arret 
cardiaque repose sur leur capacite a augmenter la »> 
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pression de perfusion cerebrale et coronarienne au 
cours de la reanimation. L’adrenaline est utilisee en 
premiere intention, quelle que soit la cause de l’arret 
cardiaque. La dose recommandee est de 1 mg tous 
les 2 cycles de reanimation, soit environ toutes les 3 a 
5 minutes. Dans certains pays, la vasopressine est par- 
fois utilisee, seule ou en association avec l’adrenaline, 
notamment en cas d’asystolie ; 

- l’amiodarone est actuellement le medicament 
recommande en cas de fibrillation ou de tachycardie 
ventriculaire sans pouls resistant a la cardioversion 
electrique. Elle est utilisee immediatement avant le 
3 C choc electrique externe a la dose de 300 mg, suivie 
d’une reinjection de 150 mg en cas de fibrillation resis- 
tante. Elle est associee a une augmentation du risque 
d’hypotension arterielle et de bradycardie. La lidoca'ine 
n’est plus l’anti-arythmique de reference dans l’arret 
cardiaque et ne doit etre utilisee que si l’amiodarone 
n’est pas disponible. 

Aspects ethiques 

Quand stopper la reanimation 
cardiopulmonaire ? 

La decision d’arreter la reanimation est un probleme dif- 
ficile, qui doit prendre en consideration les circonstances 
de survenue, l’organisation des premiers gestes de secours 
et le contexte lie au patient et a son environnement. 
Lorsque cela est possible, il convient d’y integrer une 
eventuelle volonte exprimee par le patient. II est usuel 
de stopper la reanimation en cas d’asystolie persistante 
malgre 30 minutes de reanimation bien conduite, sauf 
en cas de neuroprotection (hypothermie, intoxication) 
ou de persistance d’une cause favorisante et curable. 

Gestion des proches pendant la reanimation 
cardiopulmonaire 

Dans certains pays, il est frequent que la famille 
demande ou soit invitee a assister a la reanimation. 
En France, cette pratique n’est pas courante, meme 
si des donnees recentes montrent que cette strategie 
est associee a une reduction du risque de stress post- 
traumatique. 8 Que la famille assiste ou non a la reani- 
mation, une information concise et claire, portant sur 
la reanimation entreprise et les decisions prises, doit lui 
etre donnee. En cas d’echec de la reanimation, une assis- 
tance eventuelle medicale, psychologique et administra- 
tive aupres de la famille fait partie de la prise en charge 
globale de l’arret cardiaque et ne doit pas etre negligee. 

Place de I’assistance circulatoire 
externe 

Devant un arret cardiaque refractaire, l’assistance 
mecanique circulatoire (circulation extracorporelle 
veino-arterielle) est parfois employee dans certains 
centres ultraspecialises et dans des contextes tres 


particuliers. Sa diffusion reste bien entendu limitee 
a l’usage intra-hospitalier et a des centres entraines. 
Les meilleurs resultats ont ete a ce jour obtenus sur des 
arrets cardiaques d’origine toxique ou primitivement 
cardiaque, survenant essentiellement en intrahospi- 
talier. 9 Dans ces populations tres selectionnees, des 
survies sans sequelle neurologique importante ont ete 
rapportees dans 20 a 30 % des cas. En revanche, les 
donnees preliminaires de l’assistance circulatoire pour 
les arrets cardiaques prehospitaliers en France sont 
encore decevantes avec tres peu de cas rapportes de 
survie. 10 Ces mauvais resultats sont certainement en 
rapport avec les delais de mise en place de l’assistance 
circulatoire pour un arret cardiaque prehospitalier, 
actuellement beaucoup plus longs que ceux rapportes 
par les etudes retrouvant une amelioration de survie des 
arrets cardiaques intrahospitaliers. 

Reanimation post-arret cardiaque 

Les heures qui suivent la reprise d’une activite circula- 
toire spontanee sont frequemment marquees par la 
survenue d’un syndrome post-arret cardiaque qui peut, 
a lui seul, entrainer le deces. Ce syndrome est carac- 
terise par un ensemble de manifestations viscerales, 
notamment neurologiques, cardio-circulatoires, respi- 
ratoires et renales, qui peuvent conduire a des defail- 
lances d’organes multiples. 11 Experimentalement, la 
physiopathologie de ce syndrome post-arret cardiaque 
apparait complexe, faisant intervenir l’anoxo-ischemie 
initiale, contemporaine de la phase de « no flow », ainsi 
que les lesions induites lors des manoeuvres de reani- 
mation, contemporaines du « low flow ». 

Protection tissulaire 

Malgre de nombreuses tentatives, aucun medicament 
n’a fait la preuve de son efflcacite a reduire les conse- 
quences tissulaires (en particulier cerebrales) de l’anoxo- 
ischemie induite par l’arret cardiaque. En revanche, 
des etudes cliniques ont montre que la mise en oeuvre 
rapide d’une hypothermie moderee par refroidissement 
externe ameliorait le pronostic vital et neurologique 
des victimes de fibrillation ou tachycardie ventriculaire 
extrahospitaliere, toujours comateuses lors de leur 
admission a l’hopital. Cette technique fait desormais 
l’objet de recommandations d’emploi systematique 
dans cette situation. 12 Pour toutes les autres situations 
(pour lesquelles le niveau de preuve est plus bas), l’hypo- 
thermie therapeutique peut egalement etre proposee 
mais elle doit etre discutee au cas par cas, en tenant 
compte du rapport benefice-risque individuel. 12 Lors- 
qu’une hypothermie therapeutique est employee, il 
n’existe pas de preuve de la superiorite d’une methode 
sur une autre pour sa mise en ceuvre. Le niveau de 
temperature qui doit etre cible est actuellement tres 
debattu, une large etude recente ayant montre qu’on 
pouvait indifferemment cibler 33 °C ou 36 °C. 13 


928 larevuedupraticien Vol. 65 _ Septembre 2015 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 



MORT SUBITE 



Detection et traitement immediat de la cause 

II apparait intuitivement evident qu’une detection rapide 
et un traitement approprie de la cause de l’arret cardiaque 
est de nature a ameliorer le pronostic des patients reani- 
mes d’un arret cardiaque. Le syndrome coronaire aigu 
etant la cause la plus frequente d’arret cardiaque extra- 
hospitalier, l’indication de coronarographie doit etre »> 


Figure 3. ALGORITHME UNIVERSEL 

CEE : choc electrique externe ; DAE : defibrillateur automatise externe ; 
FV : fibrillation ventriculaire ; I0T : intubation oro-tracheale ; 

MCE : massage cardiaque externe ; RACS : reprise d’une activite 
circulatoire spontanee ; RCP : reanimation cardiopulmonaire ; 

RSP : rythme sans pouls ; 

TV : tachycardie ventriculaire. 
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evoquee en fonction du contexte clinique, des la prise en 
charge prehospitaliere. En effet, une plaque coronarienne 
instable (rupture de plaque ou thrombose coronaire) est 
presente dans 57 % des autopsies realisees apres un arret 
cardiaque extrahospitalier. Les etudes angiographiques 
avec realisation systematique d’une coronarographie des 
l’arrivee chez tous les survivants d’un arret cardiaque 
extrahospitalier trouvent habituellement une occlusion 
coronaire recente dans environ 50 % des cas. 14 Par ailleurs, 
il existe une association independante entre le succes 
d’une dilatation d’une artere coronaire responsable d’un 
infarctus recent et la survie. Eniin, la valeur predictive de 
l’electrocardiogramme et des donnees cliniques (douleur 
thoracique, facteurs de risque) pour predire l’occlusion 
coronaire est mediocre. 15 En fonction du contexte, la deci- 
sion d’exploration coronarographique est done prise au 
mieux des la phase prehospitaliere, de maniere a orienter 
le patient vers un centre susceptible de realiser ce geste 
s’il s’avere necessaire. Des donnees recentes suggerent 
qu’une telle attitude permet d’obtenir des resultats parti- 
culierement encourageants a long terme. 16 

CONCLUSION 

Le pronostic de l’arret cardiaque depend de la rapidite 
avec laquelle la circulation spontanee est retablie. L’en- 
seignement au grand public de la reanimation cardio- 
pulmonaire de base est indispensable pour ameliorer le 
pronostic des arrets cardiaques. C’est un element crucial 
de la « chaine de survie » au meme titre que la defibril- 


lation precoce. L’introduction de nouvelles techniques 
de reanimation specialisee necessite avant tout des 
preuves scientifiques de leur efflcacite en termes de 
survie et de reduction des sequelles neurologiques. 
Enbn, il est desormais admis que la mise en place d’un 
protocole structure de reanimation post-arret cardiaque 
peut ameliorer la survie des victimes apres reprise d’une 
activite circulatoire spontanee. © 


RESUME MESURES DE RESSUSCITATION LORS D’UN ARRET CARDIAQUE 

L'amelioration de la survie des victimes de mort subite repose essentiellement sur I’activation immediate de la << chaTne 
de survie >• et sur la mise en oeuvre rapide des mesures de reanimation cardiopulmonaire de base. Parmi ces mesures, 
la pratique du massage cardiaque externe par les temoins et le recours rapide a la defibrillation automatisee externe 
constituent les pierres angulaires de la prise en charge initiale. Ces mesures sont simples et la generalisation de leur 
apprentissage au sein de la population devrait desormais constituer une priorite de sante publique. Succedant a cette 
prise en charge initiale et constituant le dernier maillon de la << chaine de survie », la reanimation cardiopulmonaire 
specialisee necessite (expertise dune equipe medicale prehospitaliere, et la poursuite de soins appropries lors de la 
phase hospitaliere precoce. L'agencement de ces differents volets entre eux et leur sequence d'utilisation font I'objet de 
recommandations precises, resumees sous la forme d'algorithmes facilitant leur application. 

SUMMARY RESUSCITATION MEASURES IN CASE OF CARDIAC ARREST 

Improving the survival rate of sudden cardiac death victims mainly relies on the prompt activation of the « chain of 
survival », resulting in efficient performance of basic life support maneuvers by bystanders. Among these maneuvers, 
cardiac compressions and use of automated external defibrillation are the most important components. Since basic life 
support is easy to learn, spreading its practice throughout the general population should be a priority for public health 
policy. Following initial resuscitation, the last step of the “chain of survival" is ensured by expert pre-hospital and 1CU 
teams, which are able to provide appropriate care. Organization and sequence of these different steps are the object of 
regularly updated guidelines, summarized in the form of algorithms that facilitate their application. 
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